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Dans cet article, 
nous n’aborderons 
pas, ou brievement, 
les autres domaines 
de la neurologie 
dans lesquels 
les progres 
sont constants 
mais moins 
spectaculaires 
ou recents : 
lepilepsie, la 
neuro-oncologie, 
les neuropathies 
peripheriques 
et les myopathies, 
les infections 
du systems nerveux 
et les cephalees 
primaires. 


NEUROLOGIE. Cette speciality s’est dotee progressivement d’un 
arsenal d’abord diagnostique puis therapeutique de plus en plus puissant 
a meme d’ameliorer le pronostic de pathologies auparavant considerees avec une 
certaine fatal ite, notamment dans le contexte de pathologies aigues, vasculaires 
et inflammatoires. Pour leur part, les maladies neurodegeneratives, grandes 
pourvoyeuses de dependance, font I’objet d’un plan gouvernemental 2015-2019 
associant sciences fondamentales et cliniques et programmes medico-sociaux. 

La neurologie comme discipline 
therapeutique 


» PATHOLOGIE 
NEUROVASCULAIRE : 
de grandes nouveautes 

La prise en charge en « hyperur- 
gence » de la pathologie vasculaire 
cerebrate est devenue la norme en 
France depuis plus de 10 ans. Le 
developpement des structures et 
organisations necessaires a com- 
mence au debut des annees 2000. 
La quasi-totalite des unites neu- 
rovasculaires (UNV) prevues ont 
ete ouvertes depuis. Elies fonc- 
tionnent en etroite collaboration 
avec les centres 15, les autres struc- 
tures d’urgences prehospitalieres, 
les infrastructures hospitalieres, 
et les soins de suite. La necessite 
imperative de leur mise en place est 
venue, d’une part, d’etudes montrant 
l’efficacite de la prise en charge 
dans ces unites, tant sur la mortalite 
que sur le handicap et, d’autre part, 
des resultats positifs des etudes de 
thrombolyse intraveineuse (IV) dans 
les infarctus cerebraux, d’abord 
dans les 3 heures, puis dans les 4 h 30 
a partir du debut des symptomes. 1 
L’efficacite de la thrombolyse intra- 
veineuse est clairement dependante 
de la precocite du geste, c’est-a-dire 
des capacites de reperage en vie 
courante dans le grand public, de 
maillage du territoire en UNV, de 
la celerite du transport, et de l’effi- 
cacite des equipes d’accueil, princi- 
palement neurovasculaires dans 
les UNV mais aussi des neurologues 


et urgentistes connectes dans les 
etablissements ne disposant pas 
d’UNV sur place. 2 

Thrombectomie mecanique 
dans le traitement 
des infarctus cerebraux 

La grande nouveaute dans le do- 
maine neurovasculaire vient de la 
demonstration incontestable, repro- 
duite par plusieurs essais cliniques 
randomises, de l’efficacite remar- 
quable de l’adjonction dans les 
6 premieres heures d’un geste de 
thrombectomie mecanique a la 
thrombolyse IV en cas de mise en 
evidence d’un thrombus siegeant 
dans les arteres proximales de la 
circulation anterieure du cerveau, 
terminaison carotide et segment 
Ml de l’artere cerebrale moyenne. 38 
Cette demonstration est venue 
moins de 2 ans apres la publication 
decevante de 3 essais negatifs de 
thrombectomie. Cette veritable re- 
volution therapeutique, le passage 
de 3 essais negatifs a 6 essais posi- 
tifs en un delai aussi court,* a ete 
rapportee a plusieurs elements cles 
du design des nouvelles etudes. 
D’abord la consecutivite des inclu- 
sions et l’amelioration des filieres, 
de maniere a permettre la realisa- 
tion du geste endovasculaire par un 
neuroradiologue interventionnel 
entraine aussi rapidement que pos- 
sible apres le debut de la throm- 
bolyse IV. Ensuite, la selection des 


patients sur des criteres cliniques 
et radiologiques, le plus souvent un 
scanner et un angioscanner : infarc- 
tus cerebral cliniquement severe, 
demonstration de l’occlusion d’une 
artere cerebrale proximale, evalua- 
tion de la zone de penombre ou de la 
collateralite permettant d’envisager 
une recuperation importante de tis- 
su cerebral ischemique non infarci. 
Enfin, l’adoption d’un materiel 
nouveau de thrombectomie appele 
stent-retriever a la place des mate- 
riels plus anciens utilises dans les 
precedentes etudes**. Les resultats 
sont sans appel : il suffit de traiter 
3,2 a 7,1 patients (eligibles) par l’as- 
sociation consecutive thrombolyse 
IV-thrombectomie mecanique pour 
eviter un deces ou un handicap neu- 
rologique par rapport a la throm- 
bolyse seule. 11 La thrombolyse IV 
seule reste le standard de traitement 
des infarctus cerebraux dans les 
4 h 30 suivant leur constitution et en 
l’absence de contre- indication. Dans 
les meilleurs cas, c’est-a-dire quand 
les patients sont traites dans les 
90 minutes de la constitution de leur 
infarctus, il faut traiter 7 patients 
pour eviter 1 deces ou handicap. 

En termes de benefice pour les pa- 
tients, l’amelioration du service 
rendu est importante. En termes de 
cout, la comparaison du cout du 
handicap evite au cout du traite- 
ment est tres probablement en 
faveur de la thrombectomie. »> 
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* La plupart des 
essais publies ont ete 
stoppes apres analyse 
interimaire positive 
declenchee par la 
publication du premier 
essai, MR CLEAN, en 
novembre 2014. Un 7“ 
essai utilisant un 
systeme de 
thrombo-aspiration a 
ete aussi stoppe 
precocement car 
montrant une tendance 
a la positivite apres 
inclusion de moins de 
1/6 des patients 
prevus. 9 

** Une etude a 
montre I’interet de 
I’utilisation en premiere 
ligne d’un systeme de 
thrombo-aspiration 
compare a un 
stent-retriever. 1 ” 


En termes d’organisation medicate, 
les gestes endovasculaires cere- 
braux doivent etre pratiques par des 
neuroradiologues interventionnels 
entraines, ce qui pose le probleme de 
leur nombre, de leur disponibilite, 
et de leur repartition sur le terri- 
toire. Chaque territoire devra s’or- 
ganiser pour parvenir a la meilleure 
solution pour eviter toute perte de 
chance aux patients, tout en s’adap- 
tant a une offre de soins rare qui ne 
pourra probablement pas imme- 
diatement etre disponible sur tous 
les sites ou se trouve une UNV. 

Des recommandations europeennes 
integrant les resultats des essais pu- 
blies et les indications de thrombec- 
tomie ont ete adoptees des novembre 
2014 par 1 ’European Stroke Organi- 
zation A confirmees par une preco- 
nisation de la Societe frangaise 
neurovasculaire. 13 Le recensement 
et la mise en place des structures 
et filieres necessaires a debute en 
France des le premier semestre 2015. 
II faut rappeler que reste encore 
et toujours d’actualite la necessity 
imperieuse de former et d’informer 
le grand public, les paramedicaux, 
les structures d’urgences, a la detec- 
tion des symptomes devant faire 
evoquer un accident vasculaire cere- 
bral (AVC) et a la conduite a tenir 
pour eviter toute minute perdue 
entre le premier symptome et le trai- 
tement. Comme « time is brain » (le 
temps, c’est du cerveau), le raccour- 
cissement des delais conditionne 
une grande partie du pronostic, qui 
se joue toujours a la minute pres. 

Traitement des hemorragies 
cerebrales 

Les hemorragies cerebrales, qui 
totalisent de 10 a 15 % des AVC, n’ont 
pas beneficie d’un progres de meme 
ampleur. Apres les resultats nega- 
tifs des etudes de prise en charge 
neurochirurgicale en urgence, les 
conclusions de l’essai INTERACT2, 
bien que negatives au sens strict, 
ont tout de meme permis d’etablir 
des recommandations sur la prise 
en charge de la pression arterielle. 14 
Cet essai a montre l’innocuite et 
l’interet tres vraisemblable de la 


reduction « intensive » de l’hyper- 
pression arterielle systolique des 
la premiere heure du diagnostic 
en dessous de 140 mmHg. 15 - 16 Ces 
chiffres sont ainsi devenus la cible 
du traitement en hyperurgence, 
avec l’objectif de moderer la crois- 
sance de l’hematome dont on sait 
que l’hypertension arterielle en est 
la premiere responsable et qu’elle 
est d’autant plus importante qu’on 
se trouve dans les premieres heures 
de sa constitution. 

Prevention neurovasculaire 

II n’y a pas eu de progres specta- 
culaire concernant la prevention 
primaire ou secondaire de la patho- 
logie ischemique cerebrale. 

Antiagregants plaquettaires 
(aspirine, clopidogrel) 

Le traitement par double antiagre- 
gation plaquettaire des infarctus 
mineurs et des accidents ischemi- 
ques transitoires durant les 3 pre- 
mieres semaines est encore discute, 
car valide par un seul grand essai 
chino is qui demande a etre duplique 
dans les populations caucasiennes. 17 
Dans le cas des infarctus dus a un 
atherome intracranien, une double 
antiagregation plaquettaire est 
justifiee pendant les 3 premiers 
mois pour la prevention secondaire, 
associee a la correction des facteurs 
de risque et a une statine : l’essai 
SAMMPRIS a montre que la mise 
en place d’un stent dans le vaisseau 
stenose etait deletere sur le risque 
de recidive et de complication de la 
procedure par rapport a la « meil- 
leure » prise en charge medicale, 18 
que le patient ait ete ou non sous trai- 
tement antithrombotique lors de la 
survenue de l’evenement qualihant. 19 

Prevention des complications 
neurologiques de la fibrillation 
auriculaire 

Une des causes majeures des infarc- 
tus cerebraux est la fibrillation au- 
riculaire, de cause non valvulaire 
dans la tres grande majorite des 
cas, connue ou non, chronique ou 
paroxystique. Plusieurs etudes ont 
montre l’importance de l’utilisation 


de moyens optimises pour sa detec- 
tion, quand elle n’est pas connue 
anterieurement, par rapport aux 
electrocardiogramme, holter et mo- 
nitoring pratiques durant la phase 
hospitaliere de l’infarctus cerebral. 
Les methodes etudiees, du holter 
de longue duree a l’implantation 
d’un systeme d’enregistrement 
rythmique, permettent de detecter 
plus du double de fibrillations auri- 
culaires que ce que permettent de 
detecter les methodes habituelles, 
jusqu’a 22,8 % des cas d'infarctus 
cerebraux ou d’accidents ischemi- 
ques transitoires cryptogeniques. 20 
Le diagnostic d’une fibrillation 
auriculaire non valvulaire, paroxys- 
tique ou non, impose la mise sous 
anticoagulant au long cours en pre- 
vention secondaire. Le choix de l’an- 
ticoagulant oral, direct anti-Xa ou 
antithrombine, ou antagoniste de la 
vitamine K (AVK) reste debattu. 21 ’ 22 
Les AVK beneficient d’un traitement 
d’urgence des accidents de surdo- 
sage, au contraire des anticoagu- 
lants oraux directs. Ces derniers se 
compliquent moins souvent d’acci- 
dents hemorragiques cerebraux et 
ne necessitent pas de tests de la 
coagulation pour leur equilibration. 
Dans les deux cas, l’observance 
est le maitre-mot de l’efficacite, et 
l’education therapeutique un outil 
majeur de la prise en charge. 

Stenoses vasculaires 
cervicales 

Pour ce qui est des stenoses des caro- 
tides symptomatiques superieures 
ou egales a 50 % , le traitement de 
reference reste l’endarterectomie 
chirurgicale. Les resultats a court, 
moyen et long terme des etudes la 
comparant aux techniques endo- 
vasculaires par pose de stents ont 
montre l’absence de superiorite 
du stenting et une augmentation 
des complications ischemiques 
cerebrales, surtout en periode 
periprocedurale. La difference de 
resultat entre les deux techniques 
se maintient apres un suivi median 
de 4,2 ans. 23 L’indication d’une tech- 
nique endovasculaire par stent peut 
etre discutee en cas de contraintes 
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techniques particulieres ou dues au 
terrain. 24 Les stenoses carotidiennes 
asymptomatiques ne sont des indi- 
cations chirurgicales qu’en cas de 
retrecissement de plus de 60 %. 
Les stenoses symptomatiques des 
arteres vertebrates ne sont pas des 
indications chirurgicales sauf rares 
exceptions, ni de revascularisation 
par stent du fait d’une morbidity 
periprocedurale importante. 25 

» SEP ET 

PATHOLOGIES 
APPARENTEES : 
nouveaux traitements, 

nouveaux 
effets indesirables 

Traitements de fond 
de la sclerose en plaques 

Les traitements de fond de la scle- 
rose en plaques (SEP) sont en revo- 
lution permanente depuis l’arrivee 
des interferons beta a la fin des 
annees 1990. Les progres therapeu- 
tiques medicamenteux ne concer- 
nent encore malheureusement que 
les formes remittentes a rechutes 
et non les formes progressives. 
Les definitions des diverses formes 
cliniques et radiologiques de la SEP 
se precisent et il est clair que l’im- 
peratif actuel est de traiter tot les 
formes remittentes a rechutes (RR), 
c’est-a-dire souvent des la premiere 
poussee sous reserve d’arguments 
d’imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) bien definis, avant 
qu’un handicap ait eu le temps de 
s’installer. 26 L’arsenal therapeu- 
tique s’enrichit annee apres annee. 
La puissance des molecules aug- 
mente, comme la variete de leurs 
cibles, qui sont toutes dans le regis- 
tre immunologique. Le nombre et la 
gravite de leurs effets secondaires, 
attendus ou non, augmentent corre- 
lativement, qui justifient la mise en 
place de multiples plans de gestion 
de risque. Les neurologues dispo- 
sent en 2015 de traitements de 
premiere ligne, parenteraux (inter- 
ferons beta et acetate de glatira- 
mere), et oraux (teriflunomide et 
dimethyl fumarate), et de traite- 
ments de deuxieme ligne ou destines 
en premiere intention aux formes 



Figure 1 . IRM TYPIQUE D’UNE URGENCE NEUROVASCULAIRE. Patiente de 73 ans ayant une fibrillation 
auriculaire insuffisamment anticoagulee. Sequences de diffusion : B 1000 montrant un hypersignal, et ADC 
(code noir et blanc et code couleur) montrant la reduction du coefficient apparent de diffusion, sequence T2* 
ou echo de gradient montrant a gauche I'absence de saignement, qui se verrait sous la forme d'un hyposignal, 
a droite le thrombus dans I’artere sylvienne sous la forme d’un hyposignal (etoile rouge), sequence ARM TOF 
montrant I’occlusion en « T » de la terminaison de la carotide interne (cercle rouge). 


RR tres actives (natalizumab, paren- 
teral mensuel, et fingolimod, oral 
quotidien). Le fingolimod, agoniste 
oral des recepteurs SIP des lympho- 
cytes, le teriflunomide, antimeta- 
bolite oral cytostatique sur les 
lymphocytes B, et le dimethyl 
fumarate, oral lui aussi, qui aurait 
des proprietes antioxydantes, et 
serait anti-inflammatoire et immu- 
nomodulateur, ont tous trois ete 
mis sur le marche entre 2012 et 2015. 
La mise a disposition de ces formes 
orales en premiere et deuxieme 
ligne des formes RR de SEP a trans- 
forme la vie de nombreux patients. 
D’autres molecules puissantes sont 
disponibles comme la mitoxan- 
trone, utilisee depuis plus de 10 ans 
et l’alemtuzumab, qui sera mis sur 
le marche cette annee. De maniere 
generate, tous les traitements im- 
posent une surveillance clinique, 
biologique, voire par IRM. Leur ac- 
tion ciblee sur le systeme immuni- 
taire systemique ou specifiquement 
encephalique (pour le natalizumab) 
explique la survenue possible de 
complications parfois dramatiques, 
comme la leucoencephalite multi- 


focale progressive (LEMP) sous 
natalizumab, decrite aussi avec le 
fingolimod et le dimethyl fumarate, 
et les complications auto-immunes 
sous alemtuzumab. On congoit l’im- 
portance de l’argumentation des 
decisions therapeutiques, qui justi- 
fient la generalisation progressive 
de reunions de concertation pluri- 
professionnelle pour les cas nom- 
breux dont l’histoire therapeutique 
est longue et compliquee. Les 
choix therapeutiques doivent etre 
adaptes a la forme clinique de SEP 
et a son agressivite, a la consta- 
tation d’une inefficacite clinique et 
radiologique du traitement actuel, 
aux antecedents de prise anterieure 
d’immunosuppresseurs, au statut 
serologique du patient pour le virus 
JC (polyomavirus responsable de la 
LEMP), a la tolerance et aux desirs 
du patient, notamment aux projets 
de grossesse pour les femmes. Les 
formes progressives, d’emblee ou 
secondairement, ne disposent pas 
a ce jour de traitement specifique 
faute, entre autres, de physiopa- 
thologie bien comprise. Seuls les 
resultats d’un essai clinique de »> 
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vitamine B 8 (Biotine) a forte dose 
ont ete devoiles en communication 
orale qui autorisent un espoir 
mais justifient une duplication de 
l’etude. 27 Dans tous les cas (formes 
remittentes et formes progressives, 
primaires ou secondaires), les prises 
en charge non medicamenteuses 
doivent etre mises en place en fonc- 
tion des evaluations regulieres des 
patients. Celles-ci concernent aussi 
bien les deficits neurologiques et 
neuropsychologiques que le reten- 
tissement psychologique de la 
maladie et l’adaptation du travail. 

Pathologie du « spectre 
de la NMO » 

La neuromyelite optique (NMO) de 
Devic a change de statut. Elle est 
passee en 10 ans d’une forme Clini- 
que particuliere de SEP, invalidante, 
evoluant par poussees, touchant les 
nerfs optiques et la moelle epiniere, 
a une maladie nosologiquement 
autonome, auto-immune, en rapport 
avec la presence d’autoanticorps 
anti-aquaporine 4 (tres rarement 
des anticorps anti-MOG). Les des- 
criptions plus detaillees des formes 
cliniques de la maladie du spectre 
NMO ont beaucoup elargi l’eventail 
des manifestations cliniques et 
radiologiques. 28 La gravite des 
poussees et l’intensite des sequelles 
en resultant justifient une prise 
en charge tres agressive tant des 
poussees elles-memes que de leur 
prevention par immunosuppres- 
seurs au long cours. 29 

» E N CEPH ALITES 
AUTO-IMMUNES : 
un pronostic 
moins sombre 

Dans le champ des maladies auto- 
immunes, la description des ence- 
phalites associees a des anticorps 
anti-antigenes de membrane neu- 
ronale, et eventuellement a une 
tumeur, a change la strategie diag- 
nostique devant des tableaux aussi 
divers que les encephalites aigues, 
les tableaux psychiatriques aigus, 
ou encore les etats de mal epileptique 
sans cause evidente. Les antigenes 
membranaires en cause sont multi- 


ples, il s’agit pour la plupart des 
recepteurs aux neuromediateurs, 
recepteurs NMDA (N-methyl-D- 
aspartate) et AMPA (acide amino- 
hydroxy-methyl isoxazole propio- 
nique) du glutamate, recepteurs 
du GABA (acide gamma-aminobuty- 
rique), de la glycine, et de molecules 
associees aux canaux potassiques 
voltage-dependants (LGI1 [leucine- 
rich glioma-inactivated, protein 1\, 
CASPR2 [contactin-associated 
protein-like 2[): 30 Ces encephalites 
peuvent avoir des presentations 
aigues ou subaigues tres variees. 
Elies sont maintenant reconnues 
comme beaucoup plus frequentes 
que les encephalites paraneopla- 
siques classiques et sont accessibles 
a une prise en charge par immuno- 
therapie agressive. Leur pronostic 
est beaucoup moins sombre. A noter 
que la moitie des « rechutes » d’en- 
cephalites herpetiques chez l’enfant 
seraient dues a une auto-immunite 
anti-recepteurs NMDA. 31 

» MALADIES 
NEURODEGENE- 
RATIVES : rien 
de decisif encore 

Le grand chantier des maladies 
neurodegeneratives a ete ouvert a 
la fin des annees 2000 par le Plan 
Alzheimer. II s’est elargi en 2015 a 
d’autres pathologies neurologiques 
progressives de cause encore inde- 
terminee comme la maladie de 
Parkinson et les maladies appa- 
rentees, la choree de Huntington, et 
la sclerose en plaques, qui comporte 
dans ses formes progressives un 
element degeneratif encore large- 
ment incompris. Les maladies rares, 
tres nombreuses en neurologie, sont 
concernees par le plan eponyme. La 
sclerose laterale amyotrophique 
(SLA), maladie neurodegenerative 
frequente, est concernee par les deux 
plans. Le Plan maladies neurode- 
generatives est un plan pluriminis- 
teriel en 96 points. Les associations 
de patients, de professionnels, d’ins- 
titutions sanitaires, medico-sociales 
et de recherches sont associees au 
sein d’un comite de suivi aux grou- 
pes de reflexion sur la declinaison 


pratique des enjeux multiples*. Ces 
maladies ont en commun la consti- 
tution progressive d’un handicap 
de cause neurologique comportant 
une valence motrice et une valence 
neuropsychologique. Ces handicaps 
sont la cause d’une perte d’autono- 
mie, du recours aux aidants naturels 
ou institutionnels et aux structures 
sanitaires et medico-sociales de 
prise en charge et d’hebergement. 
Les prises en charge medicales ne 
permettent pas a ce jour de stopper 
1’evolution. Aucun traitement « neu- 
roprotecteur » n’a encore pu etre 
montre efficace dans ces pathologies. 
Les prises en charge therapeuti- 
ques actuelles n’agissent que sur les 
symptomes, avec le plus souvent une 
efficacite progressivement decrois- 
sante a moyen et long terme. 

Les travaux actuels visent a affiner 
les diagnostics (de type dementiel, 
de syndrome parkinsonien, etc.), et 
notamment a permettre la realisa- 
tion de diagnostics presymptoma- 
tiques preparant la mise en place 
d’essais therapeutiques de neuro- 
protection, l’hypothese etant qu’une 
fois que le processus degeneratif 
est amorce la reversion de ses 
consequences n’est plus possible. 
Les progres de la genetique sont 
importants. Ils donnent lieu a des 
hypotheses physiopathologiques 
qui sont autant de pistes meritant 
exploitation dans les essais de trai- 
tements presymptomatiques et aux 
phases cliniques des maladies 
concernees : maladie d’ Alzheimer, 
demences fronto-temporales, mala- 
die de Parkinson, SLA. 32 ' 33 
Dans la maladie d’Alzheimer, la 
poursuite de l’implantation des 
maisons pour l’autonomie et l’inte- 
gration (MAIA) est la pierre angu- 
laire de la poursuite du plan pour 
la prise en charge des malades 
ages et dependants et l’aide a leurs 
proches pour 1’ orientation, et l’arti- 
culation des acteurs sanitaires, 
medico-sociaux, et sociaux. 

Dans la SLA, les etudes medicamen- 
teuses negatives se succedent deses- 
perement, l’erythropoietine en est 
le dernier exemple. 34 Le riluzole 
garde son indication car il est le seul 
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a avoir demontre un ralentissement 
de 1’evolution par rapport au pla- 
cebo. Des progres notables ont ete 
enregistres dans la prise en charge 
des symptomes respiratoires des 
patients grace a une surveillance 
specialisee systematique et a la 
mise en place d’une aide respira- 
toire par ventilation non invasive 
precoce. Un gain appreciable de 
pres d’un an de survie a ete obtenu 
grace a ces techniques, associees a 
la compensation des autres deficits, 
dont celui de la deglutition par 
gastrostomie percutanee par voie 
endoscopique ou sous controle ra- 
diologique. 35 

Dans la maladie de Parkinson, la 
symptomatologie non motrice, no- 
tamment presymptomatique, a fait 
l’objet de nombreuses publications 
recentes. 36 Les symptomes les plus 
frequents sont les troubles olfactifs, 
la constipation, et les troubles du 
comportement moteur en sommeil 
paradoxal, tres evocateurs mais pas 
pathognonomiques. De nombreuses 
autres manifestations sont decrites 
dont les troubles dysautonomiques, 
les troubles cognitifs, les troubles 
psychiatriques enfin. Parmi ces 
derniers, les troubles du controle 
des impulsions, principalement 
dus aux agonistes dopaminergiques, 
peuvent avoir des consequences 
devastatrices sur la vie quotidienne 
du patient et de ses proches. Bien 
que les grandes lignes directrices 
du traitement medicamenteux 
n’aient pas change depuis des an- 
nees, la prise en charge du traite- 
ment par le neurologue est souvent 
difficile et emaillee d’etapes deci- 
sionnelles difficiles dues a la perte 
d’activite progressive des traite- 
ments dopaminergiques et aux 
fluctuations de leurs effets. Les 
traitements de deuxieme ligne 
comportent notamment l’adminis- 
tration jejunale directe continue 
de L-DOPA et l’administration 
discontinue ou continue d’apomor- 
phine. 37 Quant a la stimulation 
cerebrate profonde (noyaux sous- 
thalamiques), 1’evaluation de son 
indication et du moment de mise 
en place est affaire de centres 


specialises qu’il faut savoir requerir 
avant meme la presence des criteres 
cliniques d’indication chirurgicale. 
L’etude franco-allemande E ARLYS- 
TIM a montre l’interet d’intervenir 
plus precocement, des l’apparition 
d’un handicap lie aux complications 
motrices mais avant la constitution 
d'une dependance et d’une desin- 
sertion sociale. 38 La gestion des pa- 
tients avant et apres implantation 
doit etre affaire de collaboration 
entre le centre expert et le neuro- 
logue de proximite. 



» EPILEPSIE : petits 
progres constants 

Dans l’epilepsie, le nombre de mole- 
cules mises sur le marche augmente 
presque annuellement. II n’y a pas 
de revolution mais des progres 
constants. Ce mode d’amelioration 
de l’offre therapeutique est du au 
moins pour partie aux imperatifs 
des essais therapeutiques. Ceux-ci 
sont soit observationnels et prag- 
matiques, qui permettent en gros 
d’apprecier l’efficacite des medica- 
ments deja largement disponibles, 
soit comparatifs par adjonction 
d’une nouvelle molecule versus 
placebo a un traitement jusqu’alors 
en echec dans une epilepsie par- 
tielle pharmaco-resistante. Le 
premier type d’essai a permis par 
exemple de couronner le valproate 
de sodium et la lamotrigine comme 
champions de l’epilepsie genera- 
lise et la carbamazepine et la 
lamotrigine comme champions de 
l’epilepsie partielle. 39 ' 40 Le deuxieme 
type ne permet que d’enregistrer 
une nouvelle molecule comme 
efficace (efficacite definie par une 
diminution de plus de 50 % de cri- 
ses chez plus de 50 % des patients) 
dans les epilepsies partielles phar- 
maco-resistantes. Meme pour la 
meilleure molecule qui soit, il fau- 
dra des annees d’observation apres 
commercialisation pour que ses 
eventuelles autres indications 
soient reconnues et passent dans 
la pratique voire dans le libelle de 
l’autorisation de mise sur le marche. 
Le valproate de sodium est un excel- 
lent antiepileptique, en particulier 


dans la plus frequente des epilep- 
sies generalises idiopathiques 
(c’est-a-dire genetiques), l’epilepsie 
myoclonique juvenile, qui justifie 
un traitement a vie. II a le tort 
majeur d’etre d’une part teratogene, 
le plus teratogene de tous les an- 
ti-epileptiques, et d’autre part 
responsable de troubles du develop- 
pement mental de l’enfant. Des 
mesures drastiques de restrictions 
de son emploi chez les femmes en 
age de procreer, et de leur informa- 
tion en cas de prescription neces- 
saire, ont ete recemment prises 
par l’Agence nationale de securite 
du medicament. 41 

CONCLUSION 

L’innovation en neurologie est 
venue ces dernieres annees de la 
pugnacite d’equipes convaincues de 
la validite de leurs concepts comme 
la revascularisation precoce et 
agressive en tant que cle du pronos- 
tic des accidents ischemiques cere- 
braux severes, du developpement de 
molecules (onereuses) adaptees aux 
differents degres de severite de la 
sclerose en plaques et de demarches 
collaboratives dans sa prise en 
charge**, et des progres constants 
moins spectaculaires mais tout aus- 
si importants dans les nombreuses 
pathologies que les neurologues 
ont en charge, grace a la recher- 
che fondamentale et clinique en 
neurosciences : neuro-oncologie, 
pathologies du muscle et du nerf 
peripherique, cephalees, maladies 
infectieuses du systeme nerveux, 
pathologies du sommeil, etc. Q 


Figure 2. 

MALADIE 

DU SPECTRE 
NEUROMYELITE 
OPTIQUE Nouveau 
type d’anomalies 
decrites dans le 
spectre NMO. 

A. Sequence 
FLAIR. B. 

Sequence T1 avec 
injection de chelate 
de gadolinium. 
Atteinte de la 
substance blanche 
en « nuages », 
cavitaire, 
ependymaire, 
prenant le 
contraste et 
n’exercant pas 
d’effet de masse. 
Hemianopsie 
laterale homonyme. 
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